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RESUMO: Este estudo consistiu na tradução para o português e na verificação da
confiabilidade e validade do teste original de equilíbrio Equiscale. A versão
brasileira foi testada em 11 indivíduos com esclerose múltipla selecionados
aleatoriamente, que foram inicialmente avaliados pela Escala de Equilíbrio
de Berg (EEB), Medida de Independência Funcional e pela Escala do Estado
de Deficiência Expandida (EDSS). Foram feitas duas avaliações usando a
Equiscala (teste-reteste) por três fisioterapeutas, para verificar a confiabilidade
interexaminador. A confiabilidade teste-reteste e interexaminador foi verificada
pelo coeficiente de correlação intra-classe (CCI); e a relação entre a Equiscala
e as demais escalas, pelo coeficiente de correlação de Spearman. Foi
demonstrada adequada confiabilidade teste-reteste (CCI=0,882; 0,906) e
interexaminador(CCI=0,947; 0,933; 0,962). Também foi encontrada boa
correlação da Equiscala com a Escala de Equilíbrio de Berg (rs=0,8940;
p=0,0002) e a EDSS (rs=–0,7139; p=0,0136). Os resultados indicam que a
Equiscala apresenta adequada confiabilidade e validade, podendo ser aplicada
na avaliação do equilíbrio em pacientes com esclerose múltipla.
DESCRITORES: Avaliação; Equilíbrio musculoesquelético; Esclerose múltipla;
Estudos de validação
ABSTRACT: This articles presents the Brazilian-Portuguese version of the Equiscale,
and assesses its reliability and validity. The translation was tested on 11
randomly-selected patients with multiple sclerosis, who were also assessed by
the Berg Balance Scale (BBS), Functional Independence Measure (FIM), and
Expanded Disability Status Scale (EDSS). The Equiscale was applied twice
(test-retest) by three physical therapists. Test-retest reliability was verified by
the intra-class correlation coefficient (ICC), and comparison between Equiscale
and the other scales was made using Spearman correlation coefficient. Test-
retest reliability was shown to be adequate (ICC=0.882; 0.906), as well as
inter-examiner’s (ICC=0.947; 0.933; 0.962). Good correlations were also found
between Equiscale and BBS (rs=0.8940; p=0.0002), and EDSS (rs=–0.7139;
p=0.0136). Results thus show that the Equiscale Brazilian version presents
adequate reliability and validity, proving a useful instrument to assess balance
in multiple sclerosis patients.
KEY WORDS: Evaluation; Multiple sclerosis; Musculoskeletal equilibrium;
Validation studies
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INTRODUÇÃO
A esclerose múltipla (EM) é uma
doença crônica, debilitante causada
pela desmielinização do sistema
nervoso central (SNC) e deterioração
axonal1,2. Devido à presença da mie-
lina em todo o SNC, os indivíduos
com EM podem apresentar fraqueza
muscular2,3, espasticidade4,5, desordens
da marcha e do equilíbrio, défices
sensitivos e de coordenação6, fadiga7
e piora da qualidade de vida8. A difi-
culdade na manutenção do equilíbrio
está geralmente associada com a per-
da de mobilidade, sustentação da pos-
tura bípede e realização de atividade
funcionais, além de predispor a quedas9-11.
Na década passada, a atenção era
direcionada à reabilitação do equilíbrio
em pessoas jovens. Recentemente, a
avaliação e o tratamento do equilíbrio
e da marcha nos indivíduos com EM
tem atraído grande interesse da co-
munidade científica2,12-14. Embora sejam
consideráveis as pesquisas clínicas
dedicadas à restituição e manutenção
do equilíbrio e prevenção de quedas15-17
em indivíduos com EM, poucos são os
instrumentos clínicos para avaliar o
equilíbrio. A escolha dos instrumentos
de avaliação deve ser adequada, por
parte dos profissionais que lidam com
esses pacientes, buscando medidas
confiáveis, válidas, sensíveis e de fá-
cil aplicabilidade18. Além disso, a uti-
lização de testes clínicos confiáveis
contribui para a documentação obje-
tiva do progresso de um paciente,
antes e após uma intervenção, bem
como para a troca de informações en-
tre profissionais.
Nos últimos 40 anos, vários instru-
mentos de medida vêem sendo criados
e utilizados na esclerose múltipla. A
Escala do Estado de Deficiência Ex-
pandida (EDSS) é a mais conhecida e
largamente utilizada para avaliar o
comprometimento e a incapacidade
funcional19, porém não avalia a reação
postural. Os instrumentos clínicos uti-
lizados na avaliação do equilíbrio em
indivíduos com EM são: Escala de
Equilíbrio de Berg (EEB)20, teste clinico
de equilíbrio em pé21, Dynamic Gait
Index22 e a Equiscale23. A avaliação do
equilíbrio deve averiguar a habilidade
dos indivíduos de manter-se em pé em
diferentes condições de apoio, bem
como permanecer estável durante e
após perturbações internas e externas24.
De todos esses instrumentos, a
Equiscale é o único elaborado es-
pecialmente para indivíduos com EM,
com base em outras duas escalas
(Tinetti Gait e EEB). Além de avaliar
o equilíbrio estático e antecipatório
dos indivíduos durante a realização de
tarefas preestabelecidas, mensura o
equilíbrio reativo frente a uma pertur-
bação externa23.
Tesio e colaboradores criaram em
1997 a Equiscale alegando que os
testes posturais e de posturografia
dinâmica não exploravam o equilíbrio
durante os movimentos usuais em
situações do dia-a-dia, quando é muito
comum a ocorrência de quedas23. O
teste vem sendo utilizado para avaliar
resultados terapêuticos nos indivíduos
com EM15.
A exigência de abordagens terapêu-
ticas baseadas em evidências25 faz
crescer o interesse em avaliações ob-
jetivas e específicas que reflitam a
efetividade das técnicas terapêuticas
empregadas nos pacientes com lesões
do SNC18. Dessa forma, este estudo tem
o objetivo de traduzir e verificar a
validade e a confiabilidade da versão
brasileira do teste original Equiscala.
METODOLOGIA
A pesquisa foi um estudo prospec-
tivo, em corte longitudinal, para verifi-
car a confiabilidade e validade da
escala Equiscale. A amostra foi compos-
ta por pacientes portadores de EM
atendidos no Ambulatório de Fisiote-
rapia e Terapia Ocupacional do Hospi-
tal de Clínicas da Universidade Estadual
de Campinas. De 11 pacientes selecio-
nados, 7 eram do sexo feminino e 4
do masculino. A média de idade foi
de 38 anos. Na avaliação inicial,
foram aplicados os instrumentos EEB,
MIF – Medida de Independência
Funcional e EDSS. Os pacientes apre-
sentaram uma média de 38,5 na EEB,
121 na MIF e 3,9 na EDSS (Tabela 1).
Foram incluídos pacientes portadores
de EM na fase surto-remissiva, faixa
etária de 20 a 60 anos, em ortostase,
que não apresentassem outras pato-
logias associadas, obtendo pela escala
de EDSS19 pontuação até 6,5.
Todos os sujeitos incluídos no estudo
foram informados quanto aos proce-
dimentos e assinaram o termo de con-
sentimento de forma livre e esclarecida;
o estudo foi previamente aprovado
pelo Comitê de Ética e Pesquisa da
instituição.
Pacientes Sexo Idade (anos) Escore na EEB Escore na MIF Escore na EDSS
1 M 38 43 126 4,5 
2 F 28 54 126 3 
3 F 40 53 126 3 
4 F 32 12 105 6 
5 M 41 50 126 3,5 
6 M 31 17 113 6,5 
7 F 31 43 126 3 
8 M 53 25 110 4 
9 F 42 28 124 3 
10 F 37 54 124 3,5 
11 F 45 45 125 3 
Média (dp)  38 (7,33) 38,5 (15,37) 121 (7,75) 3,9 (1,26) 
Tabela 1  Caracterização da amostra (n=11)
M = Masculino;
F = Feminino;
EEB = Escala de Equilíbrio de Berg (escore máximo=56);
MIF = Medida de Independência Funcional (escore máximo=126) ;
EDSS = Escala do Estado de Deficiência Expandida (escore máximo=0)
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Quadro 1  Equiscala – Escala de equilíbrio para pacientes com esclerose múltipla (tradução da 
Equiscale, elaborada por Tesio et al.23) 
Itens Procedimentos Pontuação  
1 Levantar-se Utilizar uma cadeira convencional 
0 = necessita de ajuda ou é incapaz de levantar-se
1 = utiliza os braços para impulsionar o corpo 
2 = levanta-se sem o auxílio dos braços 
 
2 Ficar em pé 
com os olhos 
fechados 
Levantar-se com os olhos fechados, pés juntos 
e braços dobrados à frente do tórax, 
permanecendo pelo menos 5 segundos em pé 
0 = fica em pé por menos de 5 segundos 
1 = fica em pé de 5 a 19 segundos 
2 = fica em pé por 20 ou mais segundos 
 
3 Ficar em pé 
com olhos 
fechados e 
extensão da 
cabeça  
O mesmo do item anterior, adicionando 
máxima extensão da cabeça, permanecendo 
assim por pelo menos 10 segundos  
0 = fica em pé por menos de 10 segundos 
1 = fica em pé de 10 a 29 segundos 
2 = fica em pé 30 ou mais segundos 
 
4 Inclinar-se 
para frente 
De pé, com pés juntos e olhos abertos, elevar 
os braços à frente na altura dos ombros e 
inclinar-se à frente; as mãos devem manter-se 
paralelas a  uma tira de papel (ou régua) 
segurada pelo examinador. Medir o 
deslocamento horizontal das mãos 
0 = inclina-se menos que 10 cm 
1 = inclina-se de 10 a 24 cm 
2 = inclina-se 25 cm ou mais 
 
5 Abaixar e 
pegar 
Em pé, com os pés juntos, pegar uma caneta 
posicionada no chão, cerca de 20 cm à frente 
dos dedos do pé, e voltar à posição em pé.  
0 = é incapaz de realizar a tarefa 
1 = realiza parcialmente numa primeira 
tentativa, mas consegue realizar plenamente 
em tentativa subseqüente 
2 = realiza plenamente a tarefa na primeira 
tentativa  
 
6 Resistir a 
empurrão 
Em pé, com os pés juntos e olhos abertos, re-
sistir a empurrão sobre o esterno, dado pelo 
examinador. Três vezes em cerca de 15 
segundos, aguardando alguns segundos entre 
um empurrão e outro 
0 = cai ou dá passos nos três empurrões 
1 = cai ou dá passos em um ou dois dos três 
empurrões 
2 = fica estável nos três empurrões 
 
7 Girar  
Em pé, com olhos abertos e distância livre 
entre os pés, girar o corpo “rapidamente”, no 
mesmo lugar. Após cerca de 5 segundos, 
repetir na direção oposta  
0 = é completamente incapaz de realizar a tarefa
1 = é capaz de girar em uma direção em 4 
segundos ou mais; não em menos de 4 
segundos em cada direção 
2 = é capaz de girar em menos de 4 segundos 
em cada direção  
 
8 Ficar em pé, 
com um pé 
atrás do outro 
Com ambos os pés orientados no sentido 
sagital, posicionar o esquerdo, ligeiramente 
deslocado para a esquerda, à frente do direito, 
mantendo a posição. O calcanhar do pé 
esquerdo deve quase tocar os dedos do pé 
direito. Pode-se oferecer apoio por alguns 
segundos até o paciente equilibrar-se, antes de 
iniciar a contagem do tempo. Repetir com o 
pé direito à frente.  
0 = cai ou tira o pé da posição em menos de 5 
segundos, em ambas as posições; 
1 = mantém a posição por no mínimo 5 
segundos em pelo menos uma das posições; 
2 = fica em pé no mínimo 15 segundos em 
ambas as posições  
 
  Pontuação total  
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Instrumentos
A Equiscale23 avalia o equilíbrio em
oito itens, sendo os itens 2, 3 e 8 refe-
rentes à posição estática, o item 6
referente à resistência a perturbações
externas e os itens 1, 4, 5 e 7, à resis-
tência à própria perturbação, com es-
cores variando entre zero (não realiza
a atividade), um (realiza parcialmente)
e dois (realiza normalmente). A pontua-
ção máxima, de 16 pontos, indica um
excelente equilíbrio (Quadro 1).
A Escala de Equilíbrio de Berg (EEB)
avalia o desempenho do equilíbrio
funcional em 14 itens comuns à vida
diária com valor máximo de 56 pontos,
tendo cada item cinco alternativas,
que variam de zero a quatro pontos20.
Quanto maior a pontuação, melhor o
resultado obtido.
A Medida de Independência Funcio-
nal (MIF) verifica o desempenho do
indivíduo para a realização de um
conjunto de 18 tarefas, referentes às
subescalas de autocuidado, controle
esfincteriano, transferências, locomo-
ção, comunicação e cognitivo-social.
Cada item pode ser classificado em
uma escala de graus de independência
de sete níveis, sendo o zero correspon-
dente à dependência total e o sete cor-
respondente à realização de tarefas de
forma independente. Sua pontuação
varia de 18 (totalmente dependente) a
126 (totalmente independente) pontos
– quanto maior a pontuação, melhor
o resultado26.
A Escala do Estado de Deficiência
Expandida (Expanded Disability Status
Scale – EDSS), de 10 pontos, visa medir
a função máxima e as limitações
resultantes dos défices neurológicos
juntamente com a de oito sistemas
funcionais (piramidal, cerebelar, de
tronco cerebral, sensorial, bexiga e
intestino, visual, cerebral e funções
variadas), que constituem as altera-
ções neurológicas que podem ser
atribuídas às lesões19. A pontuação vai
de zero (exame neurológico normal)
a 10 (morte devido a esclerose múl-
tipla). Quanto maior a pontuação, pior
o prognóstico. O escore menor que 4
indica pouca incapacidade e de 4 a
10 é fortemente dependente nas inca-
pacidades e, principalmente, na
locomoção27.
Procedimentos
 Primeiramente foi realizada a tra-
dução para o português da Equiscale,
com base em sua versão original de
199723. A tradução foi feita por dois
profissionais qualificados e experien-
tes, tendo um deles o inglês como
língua materna. Posteriormente, foi ver-
tida para o inglês por um terceiro tra-
dutor, chegando-se a um texto final de
consenso, que foi mantido (Quadro 1).
Participaram do treinamento de
avaliação três fisioterapeutas experien-
tes, treinados por um examinador familia-
rizado com a escala. O treinamento
consistiu na exposição teórica e práti-
ca da Equiscala. No treinamento práti-
co, os fisioterapeutas assistiram a um
videoteipe do examinador experiente
realizando os testes, pontuando e mos-
trando os resultados. Em seguida, assis-
tiram o videoteipe de outros pacientes
e atribuíram eles próprios as pontua-
ções, comparando-as às do examinador
do videoteipe.
A Equiscala foi aplicada de forma
seqüencial pelos três fisioterapeutas:
um conduziu e pontuou as avaliações,
enquanto os outros dois observavam e
pontuavam ao mesmo tempo, porém
sem comunicação entre si. Os mesmos
fisioterapeutas avaliaram os pacientes
na primeira e segunda visita, após um
tempo médio de 48 horas, para permitir
verificar a confiabilidade teste-reteste.
Na primeira avaliação, concomitan-
temente a essa escala, foram aplica-
das a MIF, a EEB e a EDSS
Análise estatística
A confiabilidade da Equiscala foi
testada de duas maneiras: pela corre-
lação com as demais escalas; e pela
avaliação da confiabilidade teste-
reteste e interexaminador, para men-
surar a replicabilidade dos escores. A
correlação entre os instrumentos de
medida foi calculada pelo coeficiente
de correlação de Spearman (r) para
testar a validade concorrente. A confia-
bilidade teste-reteste e interexaminador
foi verificada em sua pontuação total
pelo coeficiente de correlação intra-
classe (CCI). Foi adotada a seguinte
classificação do CCI: CCI<0,40 – con-
cordância fraca; CCI<0,75 – concor-
dância moderada; e CCI>0,75 con-
cordância adequada28. O nível de
significância adotado para as análises
foi de 5% (p<0,05).
RESULTADOS
O CCI demonstrou uma adequada
concordância intra-examinadores na
primeira (0,882) e na segunda avalia-
ção (0,906) (Tabela 2), assim como
uma adequada concordância interexa-
minadores (variando de 0,933 a 0,962,
Tabela 3).
Na correlação entre as demais
escalas, foi encontrada uma signifi-
cante correlação positiva da Equiscala
com a EEB (rs=0,894, p=0,0002). Isto
é, na correlação positiva, o aumento
ou diminuição na pontuação de um
Tabela 2  Correlação entre as medições feitas pelos examinadores no teste e
reteste
Tabela 3  Correlação entre os valores obtidos pelos três examinadores
  Correlação intra-examinador 
 CCI Limite inferior Limite superior 
Teste 0,882 0,720 0,963 
Reteste 0,906 0,770 0,971 
  Correlação interexaminador 
 CCI Limite inferior Limite superior 
Examinador 1 0,947 0,798 0,986 
Examinador 2 0,933 0,701 0,983 
Examinador 3 0,962 0,870 0,989 
CCI = Coeficiente de correlação intraclasse
CCI = Coeficiente de correlação intraclasse
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dos instrumentos é acompanhado pelo
outro. Já na correlação significante
negativa, observada entre a Equiscala
e a EDSS (rs=–0,713; p=0,0136), o
aumento na pontuação em um dos ins-
trumentos é acompanhado pela di-
minuição no outro, ou vice-versa. Na
correlação entre a Equiscala e a MIF
não foi observada significância
(rs=0,501; p=0,1158).
DISCUSSÃO
O comprometimento do funciona-
mento neural na EM conduz à disfun-
ção sensorial e motora, contribuindo
assim para os problemas de equilíbrio,
coordenação, controle postural e dos
mecanismos da marcha21. Por esses
comprometimentos e pela perda de
força muscular nos membros inferiores,
a prevalência de quedas é elevada11,29.
Como o desequilíbrio é um dos
sintomas mais comuns e de maior
incapacidade nos pacientes com EM11,
torna-se necessário avaliar o equilíbrio e
analisar o impacto que esse sintoma tem
nas atividades de vida diária, além de
ajudar na elaboração de um tratamento
fisioterapêutico adequado.
Um dos objetivos do estudo foi tra-
duzir a Equiscala, respeitando aspec-
tos da equivalência experimental ou
cultural vivida pela população à qual
se destina. Para sua reprodução na
língua portuguesa foram preservadas
todas as tarefas propostas na versão
original em inglês, sem necessidade
de alteração de qualquer natureza.
Após a tradução da Equiscala, foi pos-
sível perceber sua adequação quanto
à reprodução e quanto à aplicação nos
pacientes avaliados.
Quando se observa a relação da
Equiscala com as demais medidas que
avaliam a EM, encontramos uma boa
correlação com a EEB. Isso é impor-
tante, pois a EEB é um instrumento
amplamente utilizado na avaliação de
equilíbrio, com confiabilidade e vali-
dade estabelecidas para a EM30, 31.
A boa validade concorrente da
Equiscala e EEB pode ser decorrente
da presença de itens que se repetem
nos dois instrumentos, como mover-se
da posição sentada para de pé, inclinar-
se à frente para pegar um objeto e girar
em torno do próprio eixo. Mas também
demonstra a capacidade da Equiscala
de avaliar o equilíbrio nesse grupo de
indivíduos. Além disso, soma-se a pre-
sença do item 6 (resistir a empurrões
dado pelo terapeuta) da Equiscala, que
avalia o controle postural reativo, para
a melhor descrição do equilíbrio desses
pacientes.
 A Equiscala também demonstrou
boa correlação com a EDSS, que é a
escala mais utilizada para medir o im-
pacto da EM no indivíduo, apesar de
alguns autores relatarem que a EDSS
não analisa todo o comprometimento
da mobilidade32. A coerência entre as
duas escalas mostra a efetividade de
utilizar a Equiscala nas avaliações
práticas, já que a EDSS auxilia na ca-
racterização da disfunção neurológica
e na correlação com outros parâme-
tros, como disfunção psicológica, du-
ração e forma clínica da doença33.
Entre a Equiscala e a MIF não foi
encontrada relação significante, con-
tradizendo estudos anteriores, que
apontam a MIF como o melhor instru-
mento para predizer as necessidades
de assistência física ao paciente com
EM34. Na avaliação de alguns itens
motores (mobilidade – transferência e
locomoção) da MIF, é observado um
conjunto de ações motoras que deman-
dam a integridade de todos os sistemas
envolvidos com o controle postural –
mas não se observam algumas estra-
tégias motoras compensatórias, que
podem ser utilizadas no ajustamento
postural desses pacientes. Aliado a
isso, muitos dos itens motores e cogni-
tivos da MIF podem ser realizados na
ausência de controle postural apurado,
sugerindo a necessidade de instru-
mentos específicos para o equilíbrio
nos pacientes com EM.
Dificilmente, um único teste clínico
é capaz avaliar todos os sistemas en-
volvidos no complexo mecanismo de
controle do equilíbrio35. Além disso, a
avaliação do equilíbrio deve incorpo-
rar protocolos que testam a habilidade
de uma pessoa manter o equilíbrio na
postura sentada e bípede sobre diferen-
tes condições, permanecendo estável
durante e após perturbações internas e
externas24. Para esse fim, buscamos um
instrumento capaz de mensurar a efi-
cácia de estratégias terapêuticas apli-
cadas e testadas nos pacientes com
EM.
A confiabilidade teste-reteste e in-
terexaminador mostrou-se adequada
no presente estudo; a Equiscala apre-
sentou-se como uma escala de fácil
aplicabilidade, podendo ser utilizada
na prática clínica dos pacientes com
EM.
Um outro ponto levantado foi o
tempo gasto com a aplicação da
Equiscala, que não foi superior a 10
minutos. Tesio et al.23, ao criarem a
Equiscala, alegaram a necessidade de
um instrumento de curta aplicação,
para evitar fadiga dos pacientes. Se-
gundo esses autores, os indivíduos com
EM são propensos a mudanças em seus
desempenhos em testes muito longos
e demorados – embora, três anos mais
tarde, Frzovic et al.21 tenham relatado
que a fadiga parece não comprometer
o desempenho de pacientes com EM
em testes de equilíbrio.
Justamente, uma das vantagens da
Equiscala é sua estrutura, que verifica
aspectos importantes em poucos itens.
Mensura o controle postural estático,
avaliado pela manutenção da postura
no apoio uni ou bipodal contra a ação
da gravidade; e avalia a manutenção
do equilíbrio frente a perturbações
geradas interna e externamente. As
perturbações geradas internamente
são avaliadas em tarefas que solicitam
o planejamento antecipatório, como
o teste de alcance funcional. Este teste
sozinho é capaz de discriminar os
défices de equilíbrio entre indivíduos
normais daqueles com desordens do
movimento, além de refletir a habili-
dade em realizar tarefas que incorpo-
ram o alcance e preensão de objetos
posicionados a uma distância maior
que o comprimento do braço21. O
equilíbrio reativo é avaliado na
Equiscala pelos “empurrões” produzi-
dos pelo examinador. As três principais
estratégias de movimento (tornozelo,
quadril e passo) que podem ser utili-
zadas para retornar ao equilíbrio na
posição em pé só são realizadas ade-
quadamente se todos os componentes
do controle postural estiverem íntegros,
incluindo as regiões corticais respon-
. ; : 266-72
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sáveis pelo processamento e integração
sensório-motora – as quais freqüente-
mente apresentam, em pacientes com
EM, placas escleróticas que podem
levar a falhas na seleção e modulação
das respostas35. Além disso, Cattaneo
et al.11 demonstraram que a Equiscala
permitiu distinguir de forma significa-
tiva o grupo de indivíduos que apre-
sentava quedas daquele que não apre-
sentava.
CONCLUSÃO
Os resultados indicam que a Equis-
cala apresenta adequada confiabili-
dade teste-reteste e interexaminador,
e validade concorrente com a EDSS e
EEB, não apresentando boa correlação
com a MIF. Este estudo permitiu veri-
ficar que a Equiscala, versão brasileira
do Equiscale, tendo preenchido os cri-
térios de reprodutibilidade, é fidedigna
e apta a ser utilizada nas avaliações
de deficit de equilíbrio em indivíduos
com esclerose múltipla.
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